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Abstrak 
Dermatitis atopik adalah penyakit kulit kronik relaps yang terjadi umumnya pada anak 
tapi dapat juga terjadi pada orang dewasa. Rash ditandai dengan papul yang gatal (umumnya 
vesikel pada infant) yang menjadi ekskoriasi dan likenifikasi, dan khas terdapat pada daerah 
fleksural. Etiologi dan patogenesis penyakit ini merupakan kompleks interaksi antara 
suseptibilitas genetik yang menghasilkan defek barier kulit, defek pada sistem innate immunity, 
dan meningkatkan respon imunologik alergen dan antigen mikroba. 
Dilaporkan satu kasus dermatitis atopik, yang memberikan respon baik terhadap 
pengobatan dengan kortikosteroid topikal dan antihistamin. 
Kata kunci: Dermatitis Atopik, Kortikosteroid 
 
PENDAHULUAN 
Dermatitis atopik adalah penyakit kulit 
kronik relaps yang terjadi umumnya pada 
anak-anak tapi dapat juga terjadi pada orang 
dewasa. Dermatitis atopik dibagi menjadi 
tiga tahap: dermatitis atopik infantil, yang 
terjadi pada bayi baru lahir sampai dua tahun; 
dermatitis atopik pada anak, usia 2 tahun 
sampai 11 tahun; dan dermatitis atopik pada 
orang dewasa.[1-3] 
Etiologi  dan  patogenesis   penyakit 
ini merupakan kompleks interaksi antara 
suseptibilitas genetik yang menghasilkan 
defek barier kulit, defek pada sistem innate 
immunity, dan meningkatkan respon 
imunologik alergen dan antigen mikroba. 
Terdapat komponen genetik yang kuat, tapi 
faktor lingkungan juga berperan.[1, 6, 7] 
 
Prevalensi penyakit atopik seperti 
dermatitis atopik dan asma lebih meningkat 
pada dekade terakhir, dan menjadikan alergi 
menjadi masalah yang serius. Berbagai 
faktor bisa mencetuskan dermatitis atopik 
termasuk makanan, alergen musiman, kondisi 
lingkungan, bahan iritan, stres emosional dan 
paparan akibat pekerjaan.[8-11] 
Dermatitis atopik sering terkait dengan 
asma yang kejadiannya lebih tinggi pada 
anak-anak dibandingkan dengan dewasa dan 
secara signifikan tergantung pada lingkungan 
sekitar dan terkait dengan alergi.[1, 2] 
 
LAPORAN KASUS 
Seorang anak perempuan, usia 9 tahun 
datang dengan keluhan gatal pada kedua siku 
tangan, lipat tangan, kedua lutut, lipat lutut 
serta bokong sejak ±2 minggu yang lalu, gatal 
  
 
 
yang dirasa disertai dengan kulit menjadi 
kering, dan berwarna kehitaman, dimana 
awalnya ±1 bulan yang lalu rasa gatal yang 
timbul dirasakan pada kedua siku tangan, 
semakin lama rasa gatal dirasakan pada area 
kedua lipat tangan, kedua lutut, lipat kaki, serta 
bokong, sehingga pasien selalu menggaruk 
dan menimbulkan warna kemerahan sampai 
menjadi kehitaman. 
Ibu pasien mengatakan pasien sering 
mengalami keluhan yang sama seperti ini 
sejak±usia 5 bulan, namun semakin memberat 
sekitar 1 tahun ini, gatal dan kemerahan di 
kulit hilang timbul, biasanya muncul keluhan 
setelah pasien berkeringat, mengkonsumsi 
ayam potong, telur dan makanan ringan. 
Riwayat penyakit asma pada keluarga 
diakui ibu pasien (ibu pasien dan keluarga 
pasien), riwayat keluarga sakit yang sama 
diakui (pada kakak kandung pasien), riwayat 
pengobatan sebelumnya diakui ibu pasien, 
pasien pernah berobat ke dr spesialis kulit 
dan diberi obat minum (lupa nama obat), dan 
obat salep (salep hidrokortison) yang dioles 
dua kali sehari, ibu pasien mengatakan sempat 
membaik, tidak gatal. Ibu pasien mengatakan 
pasien sering menggaruk kulitnya jika gatal 
sampai menimbulkan luka. 
Pada pemeriksaan fisik keadaan umum 
pasien tampak sakit ringan, gizi tampak kesan 
cukup, berat badan 20 kg, kesadaran kompos 
mentis, nadi 80x/menit, pernafasan 20x/ 
menit, suhu 360. Status dermatologis pada 
regio fossa antekubiti bilateral, olecranon 
bilateral, patella, dan poplitea terdapat 
effloresensi papul papul hiperpigmentasi, 
ekskoriasi, xerosis (Gbr. 1-4) 
Pada pasien telah dilakukan 
pemeriksaan prick test, dan didapat hasil 
negatif, dan rencana akan dilakukan 
pemeriksaan IgE serum total dan TEWL, 
namun orang tua pasien menolak, pada 
pasien dilakukan penilaian berdasarkan 
kriteria Hanifin dan Rajka, dan didapat pada 
pasien tiga kriteria mayor berupa pruritus, 
morfologi dan distribusi khas (keterlibatan 
fasial dan ekstensor pada bayi dan anak- 
anak), kecenderungan terhadap dermatitis 
kronis atau kronis kambuhan, dan riwayat 
atopik pada diri sendiri atau keluarga (asma, 
rinitis alergi, dermatitis atopik), kriteria 
minor berupa xerosis, gatal saat berkeringat, 
dan intoleransi makanan. 
Berdasarkan anamnesis, pemeriksaan 
fisik, dan pasien memenuhi kriteria Hannifin 
dan Rajka sehingga didiagnosis akhir dengan 
Dermatitis Atopik, pada pasien ini diberikan 
sirup cetirizine 5 mg/ml 2x1(jika gatal), 
mometason furoat cream 0, 01% dioleskan 
dua kali sehari, dan emolien. 
  
 
 
  
Gambar 1. Tampak ekskoriasi, xerosis pada regio 
antekubiti bilateral 
 
 
Gambar 3. Tampak papul-papul hiperpigmentasi, 
xerosis, ekskoriasi, pada regio patella bilateral 
Gambar 2. Tampak papul-papul hiperpigmentasi, 
xerosis, ekskoriasi pada regio olecranon bilateral 
 
 
Gambar 4. Tampak xerosis, ekskoriasi, pada regio 
poplitea bilateral 
  
 
 
Pada kontrol pertama hari kedelapan, 
tampak lesi baru pada kulit. Status 
dermatologis pada regio colli dekstra, tampak 
effloresensi plak likenifikasi, papul-papul 
hiperpigmentasi (gambar 5), regio patella 
bilateral, tampak effloresensi papul-papul 
hiperpigmentasi, pustul, xerosis, krusta 
(gambar 7), pada regio poplitea bilateral, 
tampak effloresensi plak likenifikasi, papul 
hiperpigmentasi, pustul, xerosis, dan krusta, 
Foto kontrol pertama 
pada regio gluteus, tampak effloresensi 
papul-papul hiperpigmentasi, pustul, dan 
xerosis (gambar 6.). Pengobatan pada pasien 
diberikan kompres nacl 0, 9% satu  hari  
dua kali kompres selama 5-10 menit, sirup 
cefadroxil 125 mg/5 ml 3x1, sirup cetirizine 
5 mg/ml 2x1 (jika gatal), mupirocin ointment 
5 gr dioles dua kali sehari (dioles pada daerah 
pustul), mometason furoat 0, 01% cream, 
serta emolien dioles pada tubuh yang kering. 
 
   
Gambar 5. Tampak plak 
likenifikasi, papul-papul 
hiperpigmentasi, pustul, krusta, 
xerosis, dan ekskoriasi pada regio 
colli dekstra 
Foto kontrol kedua 
 
 
Gambar 8. Sudah tidak tampak 
lesi pada regio colli dekstra 
Gambar 6. Tampak plak 
likenifikasi, papul-papul 
hiperpigmentasi, pustul, krusta, 
xerosis, dan ekskoriasi pada regio 
gluteus dan poplitea bilateral 
 
 
 
 
Gambar 9. Tampak plak 
likenifikasi menipis, dan tidak 
ada pustul pada regio poplitea 
bilateral 
Gambar 7. Tampak papul 
hierpigmentasi, pustul, krusta, 
xerosispada regio patella bilateral 
 
 
 
 
 
Gambar 10. Sudah tidak tampak 
lesi pada regio patella bilateral 
  
 
 
Pada kontrol kedua kelimabelas, sudah 
tidak ditemukan lesi, Status dermatologis 
pada regio colli dekstra, patella, dan poplitea 
sudah tidak ditemukan pustul, likenifikasi 
menipis, dan keluhan gatal berkurang 
(gambar 8, 9, dan 10), Pengobatan pada pasien 
sirup cefadroxil 125 mg/5ml dihentikan, 
sirup cetirizine 5mg/ml diberikan jika gatal, 
salep mupirocin ointment 5 gr dihentikan 
dan mometasone furoat 0, 01% cream dan 
emolien tetap diberikan. 
 
PEMBAHASAN 
Pada kasus ini diagnosis dermatitiss 
atopik ditegakkan berdasarkan anamnesis, 
pemeriksaan fisik, dan berdasarkan kriteria 
Hanifin dan Rajka. 
Dermatitis atopik pada kasus ini terjadi 
pada anak perempuan berusia 9 tahun, 
menurut kepustakaan dermatitis atopik 
adalah penyakit eksimatosa pruritik kronik 
yang hampir selalu bermula di masa kanak- 
kanak dan mengikuti perjalanan sembuh atau 
kambuh yang berlanjut sepanjang hidup.[1, 4] 
Pada anamnesis didapat adanya keluhan 
gatal pada kedua siku tangan, lipat tangan, 
kedua lutut, lipat belakang kaki, serta bokong 
sejak ±2 minggu yang lalu SMRS. Gatal yang 
dirasa disertai dengan kulit menjadi kering 
dan berwarna kehitaman, awalnya ±1 bulan 
yang lalu rasa gatal yang timbul dirasakan 
pada kedua siku tangan, semakin  lama  
rasa gatal dirasakan pada area kedua lipat 
tangan, kedua lutut, lipat kaki belakang, serta 
bokong, sehingga pasien selalu menggaruk 
dan menimbulkan warna kemerahan sampai 
menjadi kehitaman. Sesuai kepustakaan 
pada fase kanak-kanak, yaitu umur 2-12 
tahun penampilan dermatitis atopik yang 
paling umum dan khas adalah inflamasi di 
daerah fleksural, lokasi predileksi, yaitu 
fossa antekubiti dan poplitea adalah yang 
paling umum terkena, dengan leher, fleksural 
pergelangan tangan, dan pergelangan kaki 
serta bokong dan lipatan paha, ini merupakan 
daerah-daerah yang terutama mudah 
berkeringat.[2, 3, 12] 
Status dermatologis pada regio colli 
dekstra, fossa antekubiti bilateral, poplitea, 
dan gluteus terdapat effloresensi papul-papul 
hiperpigmentasi, ekskoriasi, xerosis, pada 
regio olecranon bilateral, patella bilateral 
terdapat effloresensi papul-papul, ekskoriasi, 
erosi, xerosis, plak-plak likenifikasi, serta 
krusta. Sesuai kepustakaan pada fase 
kanak-kanak, daerah fleksural adalah lokasi 
predileksi fossa antekubiti dan poplitea adalah 
yang paling umum terkena, dengan leher, 
fleksur pergelangan tangan dan pergelangan 
kaki, dan bokong serta lipat paha juga terlibat, 
lesi-lesinya adalah bercak-bercak bersisik, 
eritematosa, pruritik, seringkali dipenuhi 
eksudasi, krusta, dan ekskoriasi.[2, 4] 
Pada kasus terdapat riwayat penyakit 
asma yang diderita pada ibu pasien dan 
keluarga pasien, serta terdapat riwayat 
penyakit yang sama pada kakak kandung 
pasien. Sesuai kepustakaan pada tahun 
1916, Cooke dan Van der meer mengenali 
bahwa alergi berlangsung dalam keluarga, 
sejumlah penelitian menegaskan hubungan 
yang kuat dari penyakit atopik orang tua dan 
saudara pada anak-anak penderita dermatitis 
atopik, sebuah penelitian prospektif telah 
menunjukkan  bahwa  dermatitis  atopik 
dan asma diwarisan melalui jalur gen yang 
berbeda, sepertiga sampai dua pertiga pasien 
rawat inap dermatitis atopik memiliki riwayat 
orang tua tunggal atau ganda terhadap atopik 
  
 
 
dan ini bahkan lebih tinggi saat saudara 
kandung dilibatkan, asma alergik atau rinitis 
alergik pada orang tua adalah faktor minor 
dalam pengembangan dermatitis atopik pada 
keturunannya, tujuh puluh persen pasien 
atopik memiliki riwayat keluarga dari satu 
atau lebih karakteristik atopik utama.[2-4, 13, 14] 
Pada pasien ini dilakukan pemeriksaan 
prick test dan didapatkan hasil negatif, 
rencana pasien akan dilakukan pemeriksaan 
IgE serum total dan TEWL, namun orang 
tua pasien menolak. Menurut kepustakaan 
kadar IgE meningkat dalam serum dari 
sejumlah pasien penderita dermatitis atopik, 
tetapi 20% dari pasien dermatitis atopik 
memiliki kadar IgE serum normal dan tidak 
ada reaktifitas alergen, kadar IgE selalu 
berkolerasi dengan aktivitas penyakit, oleh 
karena itu meningkatnya kadar IgE serum 
hanya dapat dianggap mendukung bukti ke 
arah penyakit, IgE serum total jauh lebih 
tinggi pada anak-anak yang secara bersamaan 
menderita penyakit respiratorik atopik, 
sebagian besar penderita dermatitis atopik 
memiliki riwayat pribadi atau keluarga 
terhadaprinitis alergik atau asma dan antibodi 
IgE serum yang meningkat terhadap antigen 
protein udara atau ingesti. Disfungsi sawar 
epidermal ditandai dengan kulit kering dan 
bersisik (xerosis) yang mempengaruhi daerah 
berlesi dan tidak berlesi, dan menyebabkan 
meningkatnya kehilangan air transepidermal 
(TEWL) yang khas, kulit kering adalah 
gambaran penting dari keadaan atopik, kulit 
yang kering sensitif, mudah teriritasi oleh 
stimulus eksternal dan menimbulkan gatal, 
gatal inilah yang memberikan dasar bagi 
pengembangan berbagai pola dermatitis 
atopik, pruritus adalah gambaran yang 
konstan dan sebagian besar perubahan kulit 
dipicu oleh gatal, gatal bersifat paroksimal, 
garukan mengakibatkan likenifikasi dan 
dapat menyebabkan infeksi sekunder, pada 
pasien atopik, sawar epidermal abnormal, 
bahkan pada kulit yang tampaknya normal, 
peningkatan dalam TEWL berkolerasi dengan 
keparahan penyakit.[1, 2, 4, 15] 
Pada pasien ini dilakukan penilaian 
berdasarkan kriteria Hannifin dan Rajka, 
dan didapat pada pasien tiga kriteria mayor 
berupa pruritus, morfologi dan distribusi khas 
(keterlibatan fasial dan ekstensor pada bayi 
dan anak-anak), kecenderungan terhadap 
dermatitis kronis atau kronis kambuhan, 
dan riwayat atopik pada diri sendiri atau 
keluarga (asma, rinitis alergi, dermatitis 
atopik), kriteria minor berupa xerosis, gatal 
saat berkeringat, dan intoleransi makanan. 
Menurut kepustakaan pada tahun 1980, 
Hanifin dan Rajka untuk pertama kalinya 
menyusun kriteria standar untuk diagnosis 
dermatitis atopik, dimana pada pasien harus 
memiliki tiga kriteria mayor dan tiga kriteria 
minor.[1-4, 16] 
Menurutkepustakaantujuanpengobatan 
terdiri dari berupaya untuk menghilangkan 
inflamasi dan infeksi, mempertahankan dan 
mengembalikan pembatas stratum korneum 
dengan menggunakan emolien, penggunaan 
emolien efektif untuk meningkatkan hidrasi 
kulit, mengembalikan dan melindungi sawar 
stratum korneum yang dikombinasikan 
dengan terapi hidrasi, dan dapat mengurangi 
kebutuhan akan glukokortikoid topikal, 
terapi emolien dan hidrasi kulit merupakan 
terapi dermatitis atopik, menggunakan agen 
antipruritik untuk mengurangi kerusakan 
yang ditimbulkan oleh diri sendiri pada kulit 
yang terlibat, steroid topikal digunakan untuk 
menekan inflamasi pada dermatitis atopik, 
  
 
 
glukokortikosteroid topical merupakan terapi 
yang penting, selama beberapa tahun risiko 
dari efek samping karena penggunaan steroid 
topicaldapatditekan dengan mengoptimalkan 
aplikasi obat dan penggunaan preparat 
steroid yang baru dengan efek yang lebih 
baik dan efek samping yang lebih sedikit, 
seperti prednicarbate, mometasone furoat, 
fluticarsone, dan metholprednisolon 
aceponate, jika pengkrustaan atau pustulasi 
yang terlihat bersama infeksi maka antibiotik 
harus diberikan, antibiotik oral lebih efektif 
daripada antibiotik topikal untuk mengontrol 
infeksi. Pada pasien ini diterapi dengan sirup 
cefadroxil 125 mg/5 ml sirup, sirup cetirizine 
5mg/ml 10 mg 2x1 (bila gatal), mometasone 
furoat 0, 01%, dan mupirocin ointment 5 gr.[1- 
4, 17-19] 
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